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El objetivo principal de este trabajo fue conocer la relación existente entre los 
índices de caries dental ceod y CPOD y el sobrepeso en niños, para lo cual se 
analizaron 43 fichas de observación de niños con sobrepeso entre las edades de 
6 a 12 años de una Clínica Odontológica Particular de la ciudad de Arequipa. 
 
En el estudio colaboraron 28 niñas y 15 niños. Consistió en examinar a cada niño 
y realizar el respectivo odontograma, además se realizaron las medidas 
antropométricas en cada uno de ellos. 
 
Para evaluar dicha relación se tomaron en cuenta los índices ceod y CPOD así 
como el IMC de cada niño. Todos los datos obtenidos se transcribieron en la 
matriz de recolección de datos. 
 
Los resultados obtenidos, evidencian en los niños con sobrepeso una relación 
CPO-D e índice de masa corporal de 0.6330 ó 63.30%, es decir una relación 
positiva y moderada. La relación ceo-d e índice de masa corporal también fue 
positiva y moderada. 
El grupo de 12 años fue el más susceptible presentando un CPOD promedio de 
3.13, mayor al de los otros grupos estudiados. 
Otro hallazgo importante del presente estudio es que existe un porcentaje más 
elevado de sobrepeso (39.5%) y obesidad (25.6%) en el sexo femenino. 
 
Se concluye que el peso corporal es un factor que influye indirectamente en el 
índice de caries, ya que el tener un exceso de peso nos puede dar la idea de que 
el niño está consumiendo mayor cantidad de alimentos cariogénicos. 
 





The main objective of this work was to investigate the relationship between dental 
caries indexes dmft and DMFT and overweight in children, for which 43 
observation sheets were analyzed of children with overweight between the ages 
of 6 to 12 years of a Private Dental Clinic in the city of Arequipa 
 
The study involved 28 girls and 15 boys. It consisted of examining each child and 
performing the respective odontogram, in addition the anthropometric 
measurements were performed in each of them. 
 
To assess this relationship were taken into account indexes dmft and DMFT and 
BMI of each child. All data were transcribed in matrix of data collection. 
 
The obtained results, evidence in the overweight children a relation DMFT and 
body mass index of 0.6330 or 63.30%, that is to say a positive and moderate 
relation. The relation dmft and body mass index was also positive and moderate. 
The group of 12 years was the most susceptible presenting an average DMFT of 
3.13, higher than the other groups studied. 
Another important finding of the present study is that there is a higher percentage 
of overweight (39.5%) and obesity (25.6%) in females. 
 
It is concluded that body weight is a factor that indirectly influences the caries 
index, since being overweight may give us the idea that the child is consuming 
more cariogenic foods. 
 
















La caries dental es el padecimiento de mayor prevalencia y costo en el mundo, 
ya que se calcula que es de un 70% en la población mundial. Sin embargo, esta 
prevalencia es mucho mayor en los países menos desarrollados y con mayor 
índice de pobreza. 
En nuestro país, la caries dental es una de las enfermedades de mayor 
prevalencia, lo que conlleva a que los índices aumenten de acuerdo con la edad, 
ocasionando que la población de mayor edad sufra la necesidad de tratamiento 
con un alto costo, esto a causa del deficiente estado de salud oral en los primeros 
años de vida, la poca accesibilidad a los servicios de salud del estado y el poco 
conocimiento sobre prevención de enfermedades bucodentales. 
 
Por otro lado, la obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más 
graves del siglo XXI. El problema es mundial y está afectando progresivamente 
a muchos países de bajos y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. 
La prevalencia ha aumentado a un ritmo alarmante.  
Se estima que 1 de cada 4 niños peruanos tiene sobrepeso. Lo preocupante es 
que la tendencia de esta proporción irá en aumento si es que no se toman las 
medidas pertinentes. 
Este trastorno de la nutrición está ligado a factores socioculturales como el estilo 
de vida y la cultura alimentaria, que predisponen a diferentes enfermedades, 
incluyendo la caries dental. 
 
El presente  trabajo  se realiza por la necesidad de conocer la relación existente 
entre los índices de caries dental ceo-d y CPO-D y el sobrepeso en niños de 6 a 
12 años, siendo éstas las edades más afectadas por la caries dental, ya que hay 
























1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1. Determinación del problema 
El presente  trabajo  se realiza por necesidad de conocer la relación 
existente entre los índices de caries dental ceo-d y CPO-D y el sobrepeso 
en niños que acuden a una Clínica Odontológica Particular de la ciudad 
de Arequipa, ya que hay muy pocos estudios al respecto de dicha 
relación, pero sí se sabe que la caries es muy frecuente y a la vez hay 
varios casos de sobrepeso, por lo que se necesita saber si dicho 
sobrepeso guarda algún tipo de relación con la caries y cuán significativa 
es ésta relación. 
La gran mayoría de las enfermedades bucales pueden ser prevenidas y 
controladas, con actividades preventivas primarias y secundarias, es 
decir un diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno. Pero a la vez 
están los factores de riesgo, que nos predisponen más a dichas 
enfermedades bucales, siendo uno de ellos el sobrepeso indirectamente 
por el elevado consumo de carbohidratos generalmente en los niños que 
lo padecen. Es por eso que para poder tratar la enfermedad debemos 
saber identificar sus causas y en esta investigación nos enfocaremos en 
el sobrepeso que vendría a estar relacionado indirectamente. 
1.2. Enunciado 
“Relación entre los Índices de caries dental ceo-d y CPO-D y el sobrepeso 
en niños de 6 a 12 años que acuden a una Clínica Odontológica 
Particular. Arequipa – 2017”  
     1.3. Descripción del Problema  
 
   1.3.1. Área del Conocimiento 
   Se ubica en el: 
 Área General: Ciencias de la Salud                                         
   Área específica: Odontología 
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                      Especialidad: Odontopediatría 
Línea: Índice de caries e IMC. 
 
 1.3.2. Operacionalización de Variables 
 
 




1.3.3. Interrogantes Básicas 
 
a) ¿Cuál es el Índice ceo-d y CPO-D en niños con sobrepeso de 6 a 12 
años que acuden a la Clínica Odontológica Particular de Arequipa? 
 
b) ¿Cuál es el tipo de sobrepeso en niños de 6 a 12 años que acuden a 
la Clínica Odontológica Particular de Arequipa? 
 
c) ¿Cuál es la relación entre los Índices de caries dental ceo-d y CPO-D y 
el sobrepeso en niños de 6 a 12 años que acuden a la Clínica 
Odontológica Particular de Arequipa? 
 






Muy bajo (0.0 a 1.1)  
Bajo (1.2 a 2.6) 
Moderado (2.7 a 4.4) 






Índice de masa 
corporal 
 
- No tiene sobrepeso:    
IMC<al percentil 85 
- Sobrepeso o en riesgo: 
IMC ≥ al percentil 75 y <al 
percentil 95. 
- Sobrepeso de alto riesgo 
u obeso: IMC ≥ Pc95 
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2. Por el 








































     1.4. Justificación del Problema  
 
1.4.1 Originalidad 
Pese a existir estudios  e investigaciones epidemiológicas en 
Arequipa es muy escaso  lo que se sabe acerca de la salud bucal  
y el estado nutricional de los niños y sobretodo de la importancia 
que tiene uno sobre otro como factor de riesgo indirecto para 
desarrollar caries dental,  por lo que este trabajo aporta 
conocimientos nuevos acerca  de la importante relación que 
guardan la caries dental y el sobrepeso, por lo que  considero 
que es de originalidad en nuestro medio. 
 
1.4.2  Relevancia Científica 
Es un aporte científico a la Odontología Preventiva, Cariología y 
Odontopediatría que brinda conocimiento sobre la importante 







1.4.3 Relevancia Social 
Posee relevancia social porque identifica variables (IMC e índice 
de caries) que están presentes en nuestra población, la misma 
que es considerada como un problema de salud pública. Todo lo 
planteado anteriormente nos motiva a pensar que podríamos 
aportar elementos que pudieran contribuir a la atención sistémica 
de esta parte de la población en la cantidad y calidad requerida, 
con el conocimiento de necesidades estomatológicas y sobre todo 
con gran sensibilidad e interés hacia sus problemas ayudando de 
una forma a su integración a los planes de prevención, 
diagnóstico, tratamiento. 
 
1.4.4 Interés Personal 
Es de mi interés, el realizar esta investigación para poder obtener 
el título profesional de cirujano dentista y además para conocer la 
realidad del estado bucal y nutricional de nuestra población y 
poder incrementar los datos de este campo epidemiológico. 
 
1.4.5 Viabilidad 
Se trata de una investigación viable, puesto que las condiciones 
de dicho estudio son realizables y a la vez nos dará resultados, 




2.1 Identificar los índices ceo-d y CPO-D en niños con sobrepeso de 6 a 12 
años que acuden a una Clínica Odontológica Particular de Arequipa. 
2.2 Determinar el sobrepeso en niños de 6 a 12 años que acuden a una 
Clínica Odontológica Particular de Arequipa. 
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2.3 Determinar si existe relación directa o indirecta entre los índices ceo-d y 
CPO-D y el sobrepeso en niños de 6 a 12 años que acuden a una Clínica 
Odontológica Particular de Arequipa. 
 
3. MARCO TEÓRICO 
 
3.1 . Marco Conceptual 
 
3.1.1  Caries dental 
 
La caries dental existe en cualquier parte del mundo. Actualmente 
continúa como el principal problema de salud pública dental, no respeta 
razas, religiones, culturas ni sistemas sociopolíticos. La prevalencia y la 
incidencia son mayores en los núcleos poblacionales de menores 
recursos económicos, sin educación, cuyos individuos pertenecen a 
familias numerosas y viven en condiciones de hacinamiento. Sus 
consecuencias son dolor y eventualmente pérdida de los dientes. 
 
Los conceptos modernos van dirigidos al diagnóstico temprano de la 
enfermedad desde la mancha blanca, antes de que aparezca la cavidad 
clínicamente visible. 
 
La caries dental es una enfermedad multifactorial, por lo que no existe un 
método preventivo único que pueda constituirse como una panacea, por 
lo que no puede una sola modalidad preventiva por sí sola eliminar la 
enfermedad.1 
 
La importancia de la higiene bucal, con el uso de fluoruros en los 
dentífricos, en el agua potable y en otros vehículos como en la sal de 
mesa, adicionada a medidas preventivas basadas en evidencia científica, 
han logrado disminuir significativamente los índices CPOD y ceod. 
                                                 
1 Tsang, P. Pediatr Dent. Págs.188-191 
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No es una enfermedad autolimitante, ocasionalmente se detiene y de no 
intervenirse oportunamente, destruye por completo los dientes. La presencia de 
bacterias cariogénicas como S. mutans, Lactobacillus spp y de sacarosa en la 
dieta son factores que individualmente se consideran como necesarios pero no 
suficientes, para explicar la enfermedad. Hoy se concibe como una enfermedad 
psicobiosocial, que afecta al esmalte, la dentina y el cemento. 
 
Para su inicio es necesaria la presencia localizada de microorganismos sobre la 
superficie del diente. Los signos clínicos de la lesión se pueden organizar de 
manera progresiva abarcan un lapso que se inicia con la pérdida de minerales a 
nivel ultraestructural y termina con la cavidad clínicamente visible o con la 
destrucción completa del diente. De la mancha blanca a la lesión cavitada 
pueden transcurrir meses o años, de ahí la importancia de inactivar el proceso 
antes de restaurar la lesión. 
 
 
3.1.2. ÍNDICES de Klein y Palmer y de Gruebbel. (CPO y ceo) 
 
Las características de caries dental en niños y adultos pueden ser 
estimadas a través de los índices CPO y ceo, los cuales ofrecen 
información sobre el número de dientes afectados por la caries dental, la 
proporción de dientes que fueron tratados y otra serie de datos 
estadísticos, los cuales son útiles para la evaluación de las condiciones 
de salud bucal prevalentes en un grupo poblacional, así mismo, esta 
información puede ser útil para grupos profesionales, para el público o 
bien para organizaciones gubernamentales interesados en determinar las 
necesidades adicionales de recursos odontológicos y económicos 
necesarios para proveer el tratamiento y las medidas preventivas en una 
comunidad.  
 
El CPOD describe numéricamente los resultados del ataque de caries en 




El CPOD es generalmente expresado como el número promedio de dientes 
cariados, perdidos y obturados por persona, en una población de estudio. El 
promedio es generalmente computado, separadamente por edad y género, ya 
que estos dos factores son de los más importantes en la interpretación correcta 
de los datos, por ejemplo, se espera un CPOD promedio más alto para las niñas, 
como consecuencia de la erupción dental más temprana en comparación con los 
niños. De igual manera, el niño con mayor edad tendrá un CPOD promedio más 
elevado, pues tienen un número mayor de dientes permanentes sujetos al ataque 
de caries y también posee dientes permanentes sujetos a la exposición por un 
periodo más largo al ataque de la misma.  
 
El concepto original del índice CPOD fue diseñado hace más de 25 años y la 
primera referencia sobre este índice se publicó en THE PUBLIC HEALTH 
BULLETIN de diciembre de 1937, titulado “Dental Caries in América Indian 
Children”, siendo autores del mismo Herry Klein y Carrel E.Palmer. Después de 
este trabajo varios investigadores han utilizado estos conceptos y en 
determinadas ocasiones modificaron los criterios y métodos o el sistema original 
de clasificación.  
 
El índice CPOD es un estudio sobre caries dental que busca descubrir 
cuantitativamente el problema en personas de seis años de edad en adelante, 
se utiliza para dientes permanentes.  
 
Para el levantamiento epidemiológico de este índice el examen bucal se inicia 
por el segundo molar superior derecho hasta el segundo molar superior 
izquierdo, prosiguiendo el examen con el segundo inferior izquierdo y 
finalizándolo con el segundo molar inferior derecho (17 hasta el 27 y del 37 al 
47). En el examen siempre que se terminen de dictar los códigos de cada 
cuadrante, se verificará que las anotaciones correspondientes a cada espacio 
hayan sido correctamente registradas por el anotador, en el examen de cada 
diente debe hacerse con el explorador aplicando una presión similar a la ejercida 
cuando se escribe normalmente, se revisan las superficies del diente en el 
siguiente orden: en los cuadrantes I y III el examen de las superficies dentarias 
se lleva a cabo de la siguiente manera: oclusal, palatino (lingual), distal, 
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vestibular y mesial, lo que no sucede para los cuadrantes II y IV en los cuales el 
examen de las superficies lleva este otro recorrido: oclusal, palatino (lingual), 
mesial, vestibular y distal.2 
 
TABLA Nº1: CRITERIOS DEFINIDOS POR LA OGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA 
SALUD O.M.S. –O.P.S. PARA CUANTIFICAR EL ÍNDICE DE CARIES DENTAL 
C.P.O.–c.e.o. 
 
Fuente: “El uso correcto de los fluoruros en salud bucal”.  Organización Mundial 
de la Salud. Ginebra 1986. 
 
3.1.3. Racionalización del consumo de hidratos de carbono 
 
La nutrición tiene influencia sobre la salud general, y en especial sobre la 
caries dental. 
 
No puede desconocerse una asociación existente entre carbohidratos y 
caries dental, pero está influenciada por múltiples factores. Las 
propiedades físicas de los alimentos, la cantidad y frecuencia de la 
ingesta, el tiempo de duración del alimento en cavidad bucal, condiciones 
de riesgo presentes en el huésped y otros determinan cuánto daño se 
puede producir en cavidad bucal al consumir alimentos ricos en hidratos 
de carbono. 
 
Existe suficiente evidencia epidemiológica que indica cómo los azúcares 
son uno de los componentes más importantes de la dieta en relación con 
la prevalencia y el progreso de la caries, pero la modifican factores como 
aspectos inherentes al alimento y a la dieta, exposición a fluoruros,    
                                                 
2 Herry K., Carrel E. “Dental Caries in América Indian Children”. Págs.5-7 
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medio ambiente bucal y el comportamiento del individuo (Woodward y 
col., 1994).  
  
3.1.3.1. Potencial cariogénico de los carbohidratos fermentables 
Papel de los azúcares en relación con la caries dental 
Los carbohidratos son constituyentes importantes en la dieta humana, sin 
ellos el metabolismo de las grasas es incompleto, lo que da como 
resultado la formación de cuerpos cetónicos que producirán una 
cetoacidosis metabólica.  
Cuando se habla de azúcares se hace referencia a todos los 
monosacáridos y disacáridos. Los monosacáridos y disacáridos son 
azúcares simples y los polisacáridos son complejos.   
  
Grupo de los monosacáridos y de los disacáridos 
 
En el grupo de los monosacáridos se encuentran la glucosa, la fructosa y 
la galactosa; entre los disacáridos se encuentran la sacarosa, compuesta 
por glucosa y fructosa; la maltosa, compuesta por glucosa y glucosa; la 
lactosa, conformada por glucosa y galactosa, y la trehalosa (azúcar de los 
champiñones). 
La sacarosa se encuentra en forma natural en frutas vegetales y en la miel 
y es extraída de las plantas por un proceso de extracción de agua, 
purificación, filtración, concentración y secado. 
Grupo de los polisacáridos    
Entre los polisacáridos se encuentran los almidones. Existen otros 
carbohidratos no fermentables como las fibras, entre las que se incluyen 
la celulosa y la pectina. Las fibras no aportan calorías ni nutrientes pero 
son beneficiosas para el tracto digestivo y un marco para el proceso de 
fermentación bacteriana, pueden ser solubles e insolubles. También se 
incluyen los azúcares- alcoholes, como sorbitol, xilitol y otros. Se clasifican 
los azúcares en extrínsecos e intrínsecos; estos últimos son los que se 
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encuentran integrados naturalmente dentro de la membrana celular, en la 
naturaleza forman parte de la estructura de frutas y vegetales. Los extrínsecos 
son aquellos que no están dentro de la estructura celular sino que se adicionan 
o están libres dentro del alimento.3 
No es posible referirse a la caries dental como “una enfermedad dependiente de 
la sacarosa”4 pero tampoco significa negar que el azúcar es un factor importante 
en algunas circunstancias y en ciertos individuos.5 
Papel de los almidones en la caries dental 
Los almidones son polímeros de la glucosa con cadenas de diferentes 
longitudes, no son sustratos directos para la fermentación bacteriana porque 
primero deben ser hidrolizados a maltosa, isomaltosa y por último a glucosa; los 
anteriores son sustratos que se forman en la cavidad bucal con ayuda de amilasa 
bacterial y salival. Son derivados de plantas como granos, legumbres, algunos 
vegetales y frutas. Se encuentran en alimentos como el trigo, la papa, el maíz, el 
arroz, la yuca, entre otros. 
La cariogenicidad del almidón difiere de acuerdo con la planta de la que 
provenga, de la forma como se prepare el alimento, de la cantidad y la frecuencia 
consumida. 
Las moléculas de almidón se encuentran en gránulos que al ser calentados y 
manipulados durante la preparación de los alimentos cambian a formas 
gelatinizadas; a mayor gelatinización más potencial cariogénico.6 7 
                                                 
3 Yudkin J. Report of the COMA panel on dietary sugars and human disease: discussion paper. Pág 627 
4 Loesche W. Role of Streptococcus mutans in human dental decay. Pág 363 
5 WoodwarD M. Sugar and dental caries: evidence from 90 countries. British Dental Journal 176. Págs. 
297-302. 
6 Winter GB et al. The prevalence of dental caries in pre-school children aged 1 to 4 years. Págs. 271, 434 
7 Lingstrom P. Food starches and dental caries. Pág 336 
19 
 
Cuando se consumen alimentos ricos en almidón, quedan atrapados entre los 
dientes, se acumulan niveles altos de maltosa y maltotriosa que son buenos 
sustratos para la producción de ácido por parte de la bacteria.8 9 10 
Al agregar sacarosa a productos alimenticios con almidón y cocinarlos, por la 
adhesividad del almidón la sacarosa queda en contacto más estrecho con la 
superficie dental por un período más largo que si el alimento sólo tuviese 
sacarosa.  
3.1.3.2. Características específicas de los alimentos en relación con la
        caries dental 
Propiedades físicas de los alimentos 
La dureza, la cohesividad, la viscosidad, la adhesividad, el tamaño y la 
forma de las partículas confieren al alimento una consistencia que es un 
factor esencial al hablar de su potencial cariogénico.  
La adhesión bucal de los alimentos se define como la fuerza con la cual 
los alimentos se sostienen contra los dientes; el tiempo de eliminación de 
los alimentos combinados con la saliva mediante la deglución se usa como 
una medición indirecta de retención. Para que un alimento pueda 
“eliminarse” de la cavidad bucal, se requiere el efecto de barrido de la 
saliva.11 También interviene en este proceso, la acción de músculos y 
tejidos blandos al igual que el estado de la dentición del individuo, por esto 
las fuerzas masticatorias, el número y estado de integridad de dientes 
posteriores funcionales, el funcionamiento de la articulación 
temporomandibular (ATM) y la condición en que se encuentren los tejidos
                                                 
8 Neff D. Acid production from different carbohidrates sources in human plaque in situ. Págs. 78-87. 
9 Imfeld TN. Identification of low caries risk dietary components. Págs. 3-195 
10 Kashket S, Yaskell T, Murphy JE. Delayed effect of wheat starch in foods on the intraoral 
demineralization of enamel. Pág. 291 
11 Lundquist C. Oral sugar clearence. Its influence on dental caries activity. Pág. 1-121 
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blandos influyen en la habilidad que el individuo tenga para defenderse del 
ataque ácido de las bacterias durante el proceso de alimentación.12 13 
Cantidad y frecuencia de la ingesta 
Cuando se analizan directamente experiencias de caries dental con respecto a 
cantidad de azúcar consumida, la mayoría de los estudios muestran que no hay 
una relación directa y única entre estas dos variables. Esto se atribuye a que 
influyen otras variables que no son analizadas.14 
En numerosos estudios se encuentra que el consumo de azúcares entre las 
comidas es un factor de riesgo de caries dental, especialmente en poblaciones 
con moderado o alto riesgo de experiencia de caries dental. 15 16 17 18 19 20 
Existe otro factor que modifica la relación caries dental-frecuencia de ingesta: el 
estado de madurez de la biopelícula bacteriana. En la medida en que ésta sea 
más madura (más tiempo de formación sin ser perturbada) y la caída del pH sea 
de más larga duración se incrementa el riesgo de caries dental, ya que sólo cobra 
verdadera importancia cuando éstos se administran entre las comidas; de lo 
contrario los alimentos adhesivos no poseen mayor diferencia con los alimentos 
sólidos en cuanto a potencial cariogénico. 21 22 23 
La cantidad de la ingesta de carbohidratos es un factor importante a tener en 
cuenta cuando se da asesoramiento dietético a un paciente. Además se debe 
                                                 
12 Shinkai R et al. Oral function and diet quality in a community based simple. Págs. 1625-1630 
13 Engvall M. Birkhed D. Oral sugar clearence and other caries related factors in patients with myotonic 
dystrophy. Pág 111 
14 Faria AP. Brearley L. Nutrient intake and dental caries in the primary dentition. Pág 314 
15 Gustafsson B. Quensel C. Lanke L. et al. The Vipeholm dental caries study: The effect of different levels 
of carbohydrate intake on caries activity in 436 individuals observed for five years. Págs. 232-364 
16 Sreebny LM. Sugar and human dental caries. Págs 19-65 
17 Arnadottir IB et al. Approximal caries and sugar consumption in Icelandic teenagers. Pág 115 
18 Marthaler TM. Changes in the prevalence of dental caries: How much can be attributed to changes in 
diet? Pág 3-15 
19 Rugg-Gunn AJ. Nutrition and dental health. Págs. 47-56 
20 Arcella D et al. The relationship between frequency of carbozydrates intake and dental caries. A cross-
sectional study in Italian teenagers. Pág 553 
21 Screbny LM. Sugar and human dental caries. Págs 19-65 
22 Kashket, Houte J, Lopez LR et al. Lack of correlation between food retention on the human dentition 
and consumer perception of food stickiness. Pág 1314 
23 Hankin JH, Chung CS, Kau MCW. Generic and epidemiologic studies of oral characteristics in Hawaii´s 
schoolchildren: diet patterns and caries prevalence. Pág 1079 
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recomendar evitar el consumo de carbohidratos a deshoras, por ejemplo entre 
las comidas e inmediatamente antes de ir a dormir. 
3.1.3.3. Grupos con riesgo de caries dental, en relación con su diet
Dentición mixta temprana 
Hasta los 7 y 8 años, el niño no tiene la motricidad fina necesaria para 
realizar por sí mismo una buena higiene bucal; esto coincide con el estado 
de aparición en boca de los primeros molares permanentes que a esa 
edad aún no han hecho contacto con el antagonista. Se estima en un año, 
el tiempo requerido para que los primeros molares, una vez aparecidos en 
boca, hagan contacto con su antagonista. Su difícil limpieza durante esta 
etapa constituye un factor de riesgo de caries dental. 24                                      
3.1.4. Sobrepeso y obesidad 
 
La obesidad es el aumento de la masa adiposa lo cual implica que, para 
evaluarla, se requiere de mediciones que permitan estimarla 
objetivamente.  
 
La medición directa de la masa adiposa es literalmente imposible pues 
obligaría a separarla del resto del cuerpo para establecer su peso. Como 
alternativa, se han desarrollado diferentes métodos para estimarla; por 
ejemplo, los pliegues cutáneos, la bioimpedanciometría, la 
hidrodensitometría, la densitometría de absorción dual de rayos X 
(DEXA), etc. Existe consenso acerca de que el “estándar de oro” de la 
medición es la DEXA y contra este método se han comparado otras 
mediciones que, por ser más simples, de bajo costo, aceptables por los 
individuos y fácilmente disponibles y accesibles, resultan más operativas; 
entre estas últimas se cuenta el peso controlado por la talla y la edad –
que se denomina Índice de Masa Corporal (IMC)–, los pliegues cutáneos 
(tricipital y subescapular), el perímetro abdominal y, últimamente, también 
                                                 
24 BORDONI N, Escobar Rojas F, Castillo Mercado R, Odontología pediátrica, la salud bucal del niño y 
adolescente en el mundo actual. Pág 180 
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el perímetro del cuello. Por su reproducibilidad, el indicador que se ha impuesto 
es el IMC.  
 
El IMC se expresa en unidades de kg/m2, hasta con un decimal. Antes de la 
edad adulta este índice presenta gran variabilidad con la edad. En el niño, los 
valores límite del IMC saludable varían con la edad y el sexo. En el adulto, se 
considera como valores límite del IMC saludable 18,5 y 25,0; valores superiores 
a 30 son equiparables a obesidad y entre 25 y 30, a sobrepeso. En los niños y 
adolescentes el sobrepeso corresponde a un IMC mayor que el percentilo 85 y 
hasta el percentilo 97. La obesidad corresponde a un IMC mayor que el 
percentilo 97.25 
 




- Desde el punto de vista etiológico se distinguen dos tipos de   
obesidad: 
a. Obesidad Exógena, Simple o Esencial: es la forma más frecuente y de 
origen desconocido 
b. Obesidad Endógena, Secundaria o Sindrómica (menos del 2% de los 
casos): está asociada a otras enfermedades, un gran número de las 
cuáles es de etiología monogénica. 
 
- De acuerdo a la distribución del exceso de grasa: 
a. Obesidad Central o Visceral (androide): Se caracteriza por presentar 
una acumulación de grasa en el tronco y el abdomen y se asocia con 
mayor frecuencia al síndrome metabólico. 
b. Obesidad Periférica (ginecoide): La grasa se acumula en la región 
gluteofemoral y es el tipo más frecuente en las mujeres. 
 
                                                 
25 Ministerio de Salud. Evaluación del estado nutricional de niñas, niños y embarazadas mediante 
antropometría. Pág 15 
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- Clasificación basada en el IMC: 
Esta clasificación es la recomendada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y es el parámetro más empleado para definir la obesidad en niños y 
adolescentes es el índice de masa corporal (IMC) y éste equivale al cociente 
peso en kg/talla2 en m2. 
Esta fórmula expresa una relación entre peso corporal y altura que no se 
corresponde exactamente con el contenido corporal de grasa, pero que sirve 
para evaluar de una forma bastante aproximada la grasa corporal. 
 
Existen 4 posibles clasificaciones para el exceso de peso en el niño: 
a. Obeso de alto riesgo: Índice de masa corporal ≥ Pc95. 
b.Sobrepeso DE ALTO RIESGO U OBESO: Índice de masa 
corporal ≥ Pc95; o Índice de masa corporal ≥ Pc85; y uno de los siguientes: 
• Historia familiar positiva 
• Hirsutismo 
• Amenorrea secundaria u oligomenorrea 
• Aumento brusco de peso 
• Preocupación por el peso 
• Características de otra patología o síndrome 
• Presión arterial elevada 
c. Sobrepeso o en riesgo: Índice de masa corporal ≥ al percentil 75 y <al 
percentil 95. 










                                                 
26 GIL A, Tratado de Nutrición, Editorial médica panamericana 2da edición, 2010. Pág 96 
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B. Multicausalidad de la obesidad 
 
En la gran mayoría de los niños y adolescentes con obesidad  
(aproximadamente > 95%) ésta es de origen multicausal. Una mínima 
proporción es secundaria a síndromes genéticos u otras enfermedades.  
 
Hasta principios del siglo XX la obesidad era considerada consecuencia de la 
gula, la glotonería y el descontrol en las comidas, poniendo en el individuo la 
total y exclusiva responsabilidad por el problema. Además, el sobrepeso y la 
obesidad no mórbida eran considerados expresión de salud y adecuada 
posición social.27  
 
Si bien la obesidad es la manifestación del balance energético positivo entre 
la ingesta y el gasto en el individuo, éste es el resultado de una muy compleja 
interacción entre lo biológico y lo social. A lo largo de la prolongada evolución 
de la especie humana, nuestro cuerpo ha desarrollado procesos de 
acumulación del excedente energético en forma de grasa que le permite 
sobrevivir en momentos de escasez de alimentos.28 Esta misma adaptación 
resulta contraproducente en ambientes donde la disponibilidad de alimentos y 
energía ya no es crítica. Esta disponibilidad relativamente alta de energía 
alimentaria contribuye al denominado ambiente obesogénico, con las 
siguientes características: A nivel familiar: estilos de alimentación del niño muy 
permisivos o controladores; estilos de alimentación no saludables, con alto 
consumo de bebidas edulcoradas y alimentos con alto contenido de grasas, y 
bajo consumo de frutas y verduras; estilo de vida sedentaria con excesivo 
tiempo ante la TV y la PC a expensas de actividades deportivas, etc. A nivel 
comunitario: alimentación escolar inapropiada en los comedores escolares o 
en los kioscos escolares; falta de actividad física suficiente; ausencia de 
educación alimentaria en las escuelas, abundante disponibilidad de alimentos 
para comer al paso; falta de facilidades para desarrollar actividades 
deportivas. A nivel gubernamental: deficiente regulación de la 
                                                 
27 Barry CL, Brescoll VL, Brownell K, Schlesinger M. Obesity metaphors: How beliefs about the causes of 
obesity affect support for public policy. Pags.7-47 
28 Montero J. Consideraciones acerca de la obesidad, la sobrealimentación humana y sus orígenes. Pág241 
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publicidad de alimentos, particularmente la dirigida a niños; deficiente regulación 
de la producción y oferta de alimentos procesados, entre otros.  
 
En las últimas décadas, con la epidemia de obesidad instalada en los países en 
vías de desarrollo y la profundización del conocimiento acerca de la transición 
nutricional, es cada vez más evidente la importancia de este ambiente 
obesogénico como determinante de la obesidad.29  
 
Las transformaciones sociales, demográficas y económicas sufridas en las 
décadas recientes por países en vías de desarrollo como la Argentina se 
corresponden con un proceso conocido como “fenómeno de transición 
nutricional”. Este proceso se caracteriza por la disminución de la mortalidad 
infantil, la disminución en los indicadores de malnutrición aguda que, no 
obstante, coexisten con una mayor prevalencia de indicadores de malnutrición 
crónica (como anemia o baja talla), y una mayor prevalencia de la obesidad y de 
enfermedades crónicas no transmisibles (como diabetes o enfermedad 
cardiovascular).30 En estos países, la malnutrición y la obesidad coexisten.  
 
Éstos son algunos fenómenos comunes a los países industrializados que 
durante las últimas décadas han contribuido al aumento de la prevalencia de 
obesidad y de enfermedades crónicas no transmisibles: 
a. Problemas vinculados con una mayor accesibilidad a determinados alimentos:  
- Aumento de la oferta y variedad de los alimentos 
- Mayor disponibilidad de alimentos a menor costo 
- Aumento de las grasas y de los hidratos de carbono en productos de bajo costo. 




                                                 
29 Kovalskys I, Corvalán C, Chamorro V, Casini V, Weisstaub G, Recalde A. Factores obesogénicos 
vinculados con el ambiente infantil. Págs. 175-205 
30 Popkin B. Global nutrition dynamics: the world is shifting rapidly toward a diet linked with 
noncommunicable diseases. Pág.289 
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b. Problemas vinculados con el estilo de vida: 
- Menor gasto energético a causa de la disminución en la exigencia de las
  condiciones generales de vida 
- Reducción de la actividad física 
- Aumento del sedentarismo 
- Aumento de la cantidad de horas transcurridas frente a pantallas 
 
c. Problemas vinculados con cambios en el patrón alimentario:  
- Disminución en el número de comidas familiares 
- Aumento en la cantidad de comidas que los niños o adolescentes hacen solos 
- Aumento del consumo de alimentos envasados y comidas rápidas 
- Caída de los patrones de consumo saludable. 
 
Abundante evidencia epidemiológica señala la influencia de las condiciones de 
salud en los primeros estadíos de la vida sobre el patrón de crecimiento, la 
composición corporal y el riesgo posterior de desarrollar enfermedades crónicas 
no transmisibles. El bajo peso al nacer se asocia con mayor riesgo de obesidad, 
diabetes, hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular y mortalidad en el 
adulto. Asimismo, el exceso de ganancia de peso durante el embarazo, la 
diabetes gestacional y la obesidad de la embarazada son factores de riesgo de 
obesidad del niño, produciendo incluso la transmisión transgeneracional del 
riesgo.31  
 
El IMC presenta una primera elevación durante el primer año de vida (aunque el 
uso del IMC se recomienda después del primer año); luego se mantiene más o 
menos estable y entre los 5 y los 7 años presenta una segunda elevación llamada 
el rebote adipocitario. El rebote adipocitario temprano se asocia con mayor riesgo 
de obesidad y sugiere que sus determinantes están presentes desde temprano 
en el curso de vida.32  
 
                                                 
31 Uauy R, Kain J, Corvalán C. How can the Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD) 
hypothesis contribute to improving health in developing countries? Pág.94 
32 Rolland-Cachera M, Deheeger M, Maillot M, Bellisle F. Early adiposity rebound: causes and 
consequences for obesity in children and adults. Pág.30 
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Cuanto más cerca de la edad adulta persista la obesidad, mayor es el riesgo de 
mantenerla más tarde durante la adultez, lo cual enfatiza la importancia de su 
prevención, detección y tratamiento en edades tempranas.  
 
El problema del sobrepeso y la obesidad en relación con la situación 
socioeconómica es diferente entre los niños y los adultos. Mientras que en los 
niños, a mejor situación socioeconómica la prevalencia de sobrepeso es mayor, 
en las mujeres adultas la relación es inversa; es decir, a peor situación 
socioeconómica es mayor la prevalencia de sobrepeso. 
 
C. La situación en el mundo 
 
La OMS estima que, para 2010, 43 millones de niños menores de 5 años (de 
ellos, 35 millones en los países en vías de desarrollo y 4 millones en América 
Latina) presentaban sobrepeso u obesidad.  
La prevalencia mundial del sobrepeso y la obesidad habría aumentado de 
4,2% en 1990 a un 6,7% en 2010 (6,8% a 6,9% en América Latina).  
 
La obesidad en América latina es, en gran medida, consecuencia del cambio 
de los hábitos alimentarios (aumento de frecuencia de consumo de alimentos 
con alta densidad energética y mayor tamaño de las porciones) y la reducción 
de la actividad física.33 
 
D. Prevención del sobrepeso y la obesidad 
 
El incremento de la obesidad en las últimas décadas está asociado tanto a la 
disminución del gasto energético como al aumento de la ingesta calórica, sin 
desconocer las interrelaciones entre lo biológico y lo sociocultural.  
 
En los primeros dos años de vida, la rápida ganancia de peso produce más 
ganancia de masa magra que de masa grasa. Luego de los dos años y 
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particularmente luego de los cuatro años, la rápida ganancia de peso se asocia 
con aumento de la masa grasa y riesgo de obesidad.34  
 
La alimentación (producción, selección, preparación, conservación, combinación 
y consumo de alimentos) es un hecho de profundo arraigo cultural que ha ido, a 
su vez, moldeando las sociedades a través de la historia.35  
 
Actualmente, la alta disponibilidad de alimentos procesados hipercalóricos, poco 
nutritivos, con alto contenido de grasas, azúcares y sal, unida a la agresiva 
promoción publicitaria –particularmente aquella dirigida a los niños– produce un 
alejamiento de la población respecto de las pautas propuestas por la Estrategia 
Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad física y Salud de la OMS.36 
 
Los factores ambientales desempeñan un papel determinante en el aumento de 
la incidencia de obesidad, tanto en los países desarrollados como en aquéllos 
en vías de desarrollo. No obstante, algunas condiciones individuales se han 
asociado también a una mayor vulnerabilidad para desarrollar sobrepeso.  
 
Si bien la ingesta calórica total en la infancia no se ha modificado 
sustancialmente, la composición de la misma ha variado a expensas de las 
calorías provenientes de las grasas y los azúcares simples.37 Si a esto se le suma 
la disminución de la actividad física, probablemente sean éstos los factores 
ambientales pasibles de intervención, por medio de programas de prevención y 
tratamiento de la obesidad durante la infancia.  
 
Sobre la base de este contexto epidemiológico, es que las intervenciones 
preventivas alcanzan un lugar preponderante; focalizándose en el manejo 
                                                 
34 Victora C. Los mil días de oportunidad para intervenciones nutricionales. Pág.110 
35 Aguirre P. Las transiciones alimentarias en el tiempo de la especie. Pág 85 
36 Organización Mundial de la Salud. Resolución WHA 57.17. Estrategia mundial sobre régimen 
alimentario, actividad física y salud. 2004. Pág 78 
37 O’Donnell AM, Britos S, Clacheo R, Grippo B, Pueyrredon P, Pujato D et al. Disponibilidad de 
alimentos. En: Obesidad en Argentina: ¿Hacia un nuevo fenotipo? Pág. 13 
31 
 
cotidiano de la alimentación, la actividad física y los hábitos de vida saludable en 
el microambiente familiar.38 
 
E. El valor de la intervención temprana 
 
La obesidad es una entidad multifactorial en la cual intervienen factores 
sociales, económicos, culturales, genéticos, étnicos y medioambientales. 
La obesidad incrementa el riesgo de diabetes tipo 2, de enfermedad 
cardiovascular, de dislipidemia, de hipertensión, de cálculos hepáticos y de 
algunos tipos de cáncer; y también acarrea importantes consecuencias psico-
sociales.  
 
Cuanto más temprano se intervenga sobre sus determinantes, más efectivos  
serán los resultados. 
 
F. Arrastre de obesidad de la infancia a la adultez 
 
Numerosos estudios han observado que la obesidad en la infancia se 
correlaciona con la presencia de obesidad en la adultez. La probabilidad de 
que un niño o adolescente llegue a ser, en el curso de su vida, un adulto con 
obesidad es mayor en los percentilos altos de IMC y cuanto más cerca de la 
edad adulta se encuentre el niño o adolescente.39  
 
Más de dos tercios de los niños y adolescentes que presentan sobrepeso entre 
los 10 y 14 años serán luego adultos con obesidad. Por ello, el 
sobrepeso/obesidad en la infancia es una variable predictiva de exceso de 
peso durante la adultez. 40 41  
 
                                                 
38 Dattilo AM, Birch L, Krebs NF, Lake A, Taveras EM, Saavedra JM. Need for early interventions in the 
prevention of pediatric overweight: a review and upcoming directions. Pág 50 
39 Guo S, Wu W, Chumlea W, Roche A. Predicting overweight and obesity in adulthood from body mass 
index values in childhood and adolescence. Pág. 76 
40 Popkin B, Adair L, Ng SW. The global nutrition transition: The pandemic of obesity in developing 
countries. Pág. 70 
41 Durán P, Caballero B, De Onis M. The association between stunting and overweight in Latin American 
and Caribbean preschool children. Pág. 27 
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El importante incremento de la prevalencia de obesidad en niños y adolescentes, 
las complicaciones del sobrepeso/obesidad para la salud y la mayor tendencia a 
continuar con sobrepeso u obesidad en la vida adulta hacen que la prevención 
de la obesidad sea la alternativa de elección y la estrategia de Nutrición Pública 
más eficaz para detener el avance de la epidemia.  
Durante los primeros años de vida del niño, la prevención podría ser más efectiva 
por ser un momento vital en el que resulta más fácil instalar hábitos saludables. 
 
G. El agente de salud 
 
El médico o el agente de salud involucrado en la Atención Primaria es quien 
deberá estar capacitado en la detección de los factores de riesgo para el 
desarrollo de sobrepeso en los niños.  
 
Un estudio realizado sobre una población de 14.743 niños y adolescentes de 
2 a 19 años afiliados a un hospital de comunidad42 mostró que, en la consulta 
pediátrica, la detección de sobrepeso y obesidad y la implementación de 
acciones para su abordaje es baja. De acuerdo con los registros de la historia 
clínica electrónica, del total de los que tenían sobrepeso, sólo el 5% lo tenían 
registrado como problema. También se observó que cuando el pediatra 
detectó el problema realizó acciones para su abordaje, entre ellas la derivación 
al especialista en nutrición pediátrica en los pacientes más graves.  
Sería óptimo que médicos y otros agentes de salud apoyaran con recursos y 
conocimientos el sostenimiento de la intervención desde otros sectores, 
aunque son los pediatras los que estarían más entrenados para reconocer: al 
niño sano; al niño en riesgo de desarrollar sobrepeso/obesidad; a las 
poblaciones de mayor riesgo; los factores ambientales barriales o comunitarios 
asociados con la salud dentro de su área de trabajo.  
El objetivo de la aplicación de estrategias preventivas en consultas clínicas es 
aumentar la probabilidad de que el niño y la familia adhieran un estilo de 
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vida saludable en forma temprana, evitando así tratamientos costosos que 
incrementan el gasto económico familiar en salud (medicaciones, traslados más 
frecuentes, pérdida de días escolares, etc.). Adicionalmente, el pediatra o 
médico de familia puede realizar un diagnóstico de situación de manera 
temprana si está entrenado en la aplicación de los métodos básicos de 
valoración antropométrica y de pesquisa de actividad física y de hábitos 
cotidianos relacionados con la alimentación. Estas herramientas son:  
 
1. Registro antropométrico: valoración de peso, talla, diámetro de cintura, etc.  
2. Cálculo, graficación y percentilado del Índice de Masa Corporal (IMC).  
3. Registro de hábitos de alimentación.  
4. Registro de actividad o inactividad física.  
5. Revisión de las tendencias y hábitos cotidianos de sus padres y del grupo 
familiar.  
 
Los puntos 3 y 4 son sumamente importantes para revisar las tendencias y 
hábitos cotidianos del niño, de su familia y del medio socioeconómico y cultural 
que lo rodea. Por medio de pautas preventivas generales (universales), se 
evaluará si el niño y su entorno cumplen parámetros de salud y, si corresponde, 
se sugerirá al niño y su familia las estrategias a seguir. 
 
H. La vida sedentaria 
 
Según el diccionario de la Real Academia Española, sedentarismo es la 
“actitud de la persona que lleva una vida sedentaria”; y sedentaria es una vida 
“de poca agitación o movimiento”.  
 
Desde la perspectiva de las ciencias relacionadas con el ejercicio, 
sedentarismo es el estado que implica un nivel de actividad menor que el 
necesario para mantener una condición física saludable. 
También podemos definirlo como el estado que se caracteriza por la falta de 
una actividad física mínima diaria recomendada para producir los fenómenos 
adaptativos que disminuyen el riesgo cardiovascular o de enfermedades 
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relacionadas con la falta de actividad del cuerpo (conocidas como enfermedades 
hipocinéticas).  
 
Estas definiciones contraponen los conceptos de sedentarismo y de actividad 
física. Llevar una vida sedentaria supone realizar un determinado patrón de 
movimientos en las actividades cotidianas que puede ser o no contrarrestado 
con la práctica regular de actividad física.  
 
El desafío del equipo de salud radica en alentar a la población para que 
desarrolle hábitos de vida activos, además de la práctica regular de una actividad 
física. 
 
I. Impacto sobre la salud 
 
Sabemos que los avances tecnológicos fomentan la disminución de la 
actividad física en la población mundial y promueven las acciones sedentarias, 
si bien no son la única causa.  
 
En los niños, debido a que la actividad física es parte importante del juego, es 
difícil hacer una evaluación cuantitativa del sedentarismo; aunque podríamos 
tener una noción investigando sobre el tipo de juego realizado y el tiempo en 
horas pasado frente a pantallas como forma de diversión.  
 
Datos aportados por la primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo43 
revelan que el 46,2% de la población mayor de 18 años realiza en Argentina 
un nivel bajo o insuficiente de actividad física. En la Ciudad de Buenos Aires, 
en el año 2003, la prevalencia de inactividad física fue de 24,1% en población 
de 15 a 69 años.44 Un estudio que estimó, entre otras cosas, el tiempo invertido 
en horas frente a pantallas (televisor, videojuegos y computadora) en niños de 
10 a 11 años de escuelas públicas del área 
                                                 
43 Comité Nacional de Medicina del Deporte Infanto-Juvenil, Subcomisión de Epidemiología. Sociedad 
Argentina de Pediatría. Consenso sobre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en pediatría. 
Sedentarismo. Pág. 103 
44 Bazán N, Díaz Colodrero G, Kunik H, O’Connor C, Gavini K. TANGO: La Aplicación del Cuestionario 
Internacional de Actividad Física en la Ciudad de Buenos Aires, Argentina - IPAQ TANGO. Pág 78 
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metropolitana de Buenos Aires; encontró que el tiempo promedio de horas frente 
a pantallas fue de 3,29 horas por día. De los 1588 niños encuestados, el 18% 
destinó a las pantallas hasta 2 horas diarias; el 37% invirtió entre 2 y 4 horas; el 
26% dedicó entre 4 y 6 horas por día y un 14% estuvo más de 6 horas diarias 
frente a ellas.  
Los hábitos se forman tempranamente y aquellos niños que crecen sin la 
costumbre de “estar activos” probablemente serán adultos con poca tendencia a 
prácticas de actividad física.  
 
Algunas diferencias de género se presentan en relación a los patrones de 
actividad física en la adolescencia, las niñas tienden a ser menos activas que los 
varones. En el género masculino, hay una tendencia progresiva a disminuir los 
niveles de actividad física con la edad. 
 
J. Actividad física 
 
El Consenso sobre Sedentarismo de la Sociedad Argentina de Pediatría 
recomienda, como mínimo, una hora diaria de actividad física de moderada a 
vigorosa para todos los niños.45 
 
Efectos de la práctica regular de AF en niños 
 
-Contribuye a mejorar el IMC.  
-Mantiene la tensión arterial en valores normales.  
-Estimula el aumento de la autoestima y la autoconfianza.  
-Disminuye los trastornos de la imagen corporal.  
-Produce bienestar psicológico secundario a la relación constante del niño
 con alguna práctica de AF.  
-Fortalece la tendencia saludable de los hábitos. 
- Predispone a un estilo de vida menos sedentario.  
- Predispone a mantener la AF en la edad adulta.  
                                                 
45 Kovalskys I, Holway F, Ugalde V, De Gregorio MJ. Análisis de los factores vinculados a sobrepeso y 
obesidad en niños de 10 y 11 años que asisten a escuelas públicas en el área metropolitana de Buenos 
Aires. Pág 48 
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3.2. Antecedentes Investigativos 
3.2.1. Antecedentes Investigativos Internacionales 
 
Autor: B. Willerhausen 
Título: Asociación entre el índice de masa corporal y la salud dental en 
1290 niños de escuelas primarias en una ciudad alemana.  
Fuente: Clin Oral Investig. 2007 Sep; 11(3):195-200. Epub 2007 Feb 9 
Resumen: El objetivo del presente estudio fue investigar la asociación entre 
la frecuencia de caries y el índice de masa corporal (IMC) en niños alemanes 
de primaria. Se examinaron un total de 1.290 niños de primaria (648 niños, 
642 niñas). El examen dental incluyó la determinación de la frecuencia de 
caries (valores / df-T DF-T). La evaluación médica determinó la salud general 
de los alumnos y el IMC. El estudio mostró que el 3,6% de los niños tenían 
bajo peso, 74.8% tenían un peso normal, el 11,9% tenían sobrepeso, y el 
9,7% obesidad. Niños con bajo peso mostraron dientes sanos en el 44,7%, 
los que tenían un peso normal en el 40,7%, mientras que los niños con peso 
alto y los niños obesos mostraron dientes sanos en 30,5% y 31,7%, 
respectivamente. Se pudo observar una asociación significativa entre el peso 
y la alta frecuencia de la caries en la primera dentición (p = 0,0067) y en la 
dentición permanente (p = 0,0002). La asociación sigue siendo 
estadísticamente significativa después de ajustar por edad. El número de 
dientes sanos disminuyó con la edad (p = 0,001) y el IMC (p = 0,0061) y fue 
diferente entre niños y niñas (p = 0,0334).Este estudio demostró una 
asociación significativa entre la frecuencia de caries y peso en niños en edad 
escolar. En futuros programas preventivos, la importancia de la nutrición no 
sólo debe hacer hincapié en lo que respecta a las enfermedades generales, 
sino también con respecto a las lesiones de caries. 
 
Este artículo es importante porque demuestra que existe una asociación 
importante entre el índice de caries y peso en niños en edad escolar, que es 




Autor: J. Chłapowska  
Título: Asociación de la caries dental y peso en niños filipinos de 6 a 7 años 
de edad. 
Fuente: Clin Oral Investig. 2013 Jul; 17(6):1515-23. Epub 2012 Sep 28. 
Resumen: Los objetivos del estudio fueron: Evaluar en niños filipinos de 6 a 
7 años de edad la prevalencia de caries y el estado de peso e investigar la 
asociación entre la caries dental y el estado de peso. Se llevaron a cabo 
exámenes dentales y antropométricos en 1962 niños de 6 a 7 años de edad 
durante la Encuesta Nacional de Salud Oral en el período 2005-2006. Las 
estimaciones de la caries dental se llevaron a cabo usando los criterios de la 
Organización Mundial de la Salud (1997). El estado de peso se evaluó con el 
índice de masa corporal de acuerdo con el patrón de crecimiento de la OMS. 
Un modelo de regresión logística multivariable se aplicó para investigar el 
efecto de la caries dental y las variables sociodemográficas en el estado de 
peso de los niños. La prevalencia de caries fue del 96,8% en dientes deciduos 
y del 39,7% en los dientes permanentes, y el CPOD fue de 8,4 y 0,6. De los 
niños, el 17,8% tenía bajo peso, 73,0% peso normal, 6.0% tenían sobrepeso 
y el 3,2% eran obesos. Las niñas tenían un menor riesgo de tener bajo peso 
que los niños (OR) 0,70; intervalo de confianza (IC) desde 0,55 hasta 
0,88. Los niños que viven en zonas rurales y sin televisión en casa eran más 
propensos a tener bajo peso (OR 1,36; IC 1,07 a 1,72; OR 1,37; IC 1,07-1,76, 
respectivamente). Menos dientes deciduos y permanentes eran factores de 
riesgo para tener bajo peso (OR 0,93; IC 0,92 hasta 0,95; OR 0,90; IC 0,89 a 
0,94, respectivamente). El bajo peso se asoció más fuerte con las 
condiciones demográficas y socioeconómicas que con las variables 
dentales. Sin embargo, la caries dental y el bajo peso son problemas de salud 
pública de alta prioridad que afectan a los niños en una fase importante de 
su desarrollo. No se pueden extraer conclusiones claras sobre la asociación 





Este artículo es de suma importancia ya que a partir de él podemos concluir 
que la asociación entre caries y estado de peso no siempre puede ser clara 
ya que hay otros factores presentes. 
 
Autor: J. Chłapowska  
Título: Asociación entre la caries dental y el estado nutricional niños de 7 y 
12 años de edad. 
Fuente: Dev Period Med. 2014 Jul-Sep; 18(3):349-55. 
Resumen: Uno de los factores etiológicos de la caries dental son los malos 
hábitos alimenticios, que también influyen en el estado nutricional del 
organismo. Esta similitud tiende a establecer la relación entre la intensidad 
de la caries dental, y trastornos del peso corporal. El objetivo de este estudio 
fue evaluar la prevalencia de caries dental en los niños de 7 y 12 años de 
edad, dependiendo del estado nutricional. El estudio incluyó a 225 niños de 
ambos sexos, 7 años (132) y 12 años (93) que asisten a las escuelas 
seleccionadas al azar en Poznan. El examen dental fue realizado por los 
dentistas en las escuelas en luz artificial utilizando espejos y sonda dental 
(criterios según la OMS 1997). Sobre la base de los datos recogidos, se 
calcularon la frecuencia y la intensidad de la caries (CPO-D 7 y 12 años de 
edad y ceo-d niños de 7 años). Las medidas antropométricas tales como 
altura y peso fueron realizadas por las enfermeras escolares de acuerdo con 
las directrices para la realización de pruebas de detección para las personas 
en edad escolar. Una deficiencia o exceso de peso corporal en los niños 
encuestados calificaron el IMC (Índice de Masa Corporal), incluyendo rangos 
percentiles de la población de niños en Poznan. La evaluación de la caries 
dental se hizo en grupos de acuerdo al estado nutricional de los encuestados, 
es decir, con peso normal, bajo peso y sobrepeso. La frecuencia de caries en 
los niños de peso normal en la población de 7 años de edad era de 82,2% y 
53,2% de los niños menores de 12 años. En el grupo de alumnos de 7 años 
de edad, con sobrepeso y bajo peso fue respectivamente, 95,0% y 90,9%, 
84,2% y 50,0% en el grupo de mayor edad. Una diferencia estadísticamente 
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significativa entre la presencia de caries dental en un grupo de niños de 12 
años de edad con sobrepeso y peso normal y su deficiencia se mostró. El 
valor medio de ceo-d en los niños de 7 años de edad fue 4,02, y el DMF- 
dentición permanente- 0,19 y los niños con sobrepeso y bajo peso dmf- 4,25 
y 3,82 y DMF-0,35 y 0,27 respectivamente. En la población de 12 años el 
DMF era - 1,62, y para los niños con sobrepeso y bajo peso, 2,68 y 1,25 
respectivamente. Aproximadamente el 66,7% de los niños de 12 años de 
edad fueron clasificados con peso normal, el 20,4% con sobrepeso y 12,9% 
con bajo peso, en los niños de 7 años, 76,5%, 15,2% y 8,3% 
respectivamente. Se observó una diferencia estadísticamente significativa 
entre los valores de DMF-T en los niños examinados de ambos sexos con un 
peso normal y con sobrepeso, sólo en el grupo de 12 años de edad. Las 
encuestas revelaron que con el aumento de peso corporal la prevalencia de 
la caries dental crece en el grupo de niños de más edad. Los niños con peso 
corporal anormal deben clasificarse en el grupo de mayor riesgo de caries 
dental. 
 
Este artículo es muy importante ya que se puede observar que el peso 
corporal es un factor que influye indirectamente en el índice de caries en 
niños, ya que el tener un exceso de peso nos puede dar la idea de que el 











Autor: María Angélica Cereceda  
Título: Prevalencia de Caries en Alumnos de Educación Básica y su 
Asociación con el Estado Nutricional  
Fuente: Rev. chil. pediatr. v.81 n.1 Santiago feb. 2010 
Resumen: Se ha postulado que la obesidad constituiría un factor de riesgo 
para el desarrollo de caries en niños, sin embargo, la literatura publicada 
muestra información discordante respecto de esta asociación. El objetivo es 
conocer la prevalencia de caries en escolares de clase media baja de región 
metropolitana de Santiago, Chile y determinar su asociación con el estado 
nutricional de los mismos, entre los años 2006 y 2007. Se ejecutó un estudio 
de corte transversal en 8 colegios de la Sociedad de Instrucción Primaria 
(SIP). Se seleccionó, mediante un muestreo aleatorio estratificado por género 
y curso, una muestra de 1190 escolares de 5 a 15 años. Mediante examen 
bucal se consignó índice COPD. Se determinó el estado nutricional mediante 
la utilización de la referencia CDC 2000. Para los cálculos y estimaciones 
estadísticas se utilizó el programa Stata 9,0. La prevalencia de caries en la 
población total fue de 79,5%. La prevalencia de caries en los niños eutróficos, 
con sobrepeso y obesos fue de 80,0%, 78,1% y 79,9% respectivamente. En 
conclusión la población evaluada presenta una alta prevalencia de caries, 
sobretodo en el grupo clasificado como normal. En esta muestra no se 
encontró una asociación estadísticamente significativa entre la prevalencia 
de caries y el estado nutricional. 
Este artículo es importante porque demuestra que cuando el estudio se 
realiza en una población con alta prevalencia de caries, es difícil que se 
encuentre una asociación entre el estado nutricional y la caries, ya que puede 
haber muchos otros factores implicados y que tengan mayor protagonismo 





Autor: María Lilia Juárez-López  
Título: Prevalencia de caries en preescolares con sobrepeso y obesidad  
Fuente: Revista de Investigación Clínica, vol. 62, núm. 2 , marzo-abril, 
2010 , pp 115-120 
Resumen: La dieta con consumo elevado y frecuente de carbohidratos 
especialmente entre comidas incrementa el riesgo a alteraciones de la 
nutrición y a la caries dental. Además, en México en los últimos años, los 
cambios en los patrones de alimentación han aumentado los casos de 
obesidad y sobrepeso en los niños, por lo que el objetivo del presente estudio 
fue determinar si la prevalencia de caries dental se asocia al sobrepeso y 
obesidad en preescolares de la Ciudad de México. Se realizó un estudio 
transversal y comparativo en 189 niños de tres a seis años de edad 
seleccionados por conveniencia del área de Iztapalapa en la Ciudad de 
México. Considerando el índice de masa corporal (IMC) se clasificaron en 
tres grupos: 63 con normopeso, 63 con sobrepeso y 63 con obesidad. Un 
observador aplicó los índices de caries: ceo-d y ceo-s, así como el índice de 
placa dental de O’leary. Se aplicaron las pruebas χ2, ANOVA y razón de 
momios para estimar asociación. La prevalencia de caries fue: 77% para el 
grupo de normopeso, 84% para el grupo de sobrepeso y 79% para el grupo 
de obesidad. No se encontró asociación entre la prevalencia de caries con el 
sobrepeso ni obesidad con excepción del grupo de niñas obesas quienes 
presentaron mayor riesgo de padecer caries en comparación con los niños 
(OR = 4.24; IC95%: 1.04-17.31, p < 0.05). En el grupo de sobrepeso, la 
higiene deficiente fue determinante para que este grupo presentara una 
afectación mayor por caries que los otros grupos (RM = 7.83 IC95% = 1.74-
35.21, p = 0.003). Se observó una alta prevalencia de caries, no obstante el 
sobrepeso y la obesidad no resultaron ser factores de riesgo para caries 
dental. 
Este artículo es importante porque a diferencia de muchos otros llega a la 
conclusión de que el sobrepeso no es un factor de riesgo para caries dental, 
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Dado que la caries y el sobrepeso tienen en común como factor 
predisponente la ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono. 
Es probable que en niños de 6 a 12 años de la Clínica Odontológica 







































































Se utilizó la técnica de observación directa. Se empezó previamente 
con una entrevista breve, se examinó la cavidad bucal del paciente y 
se llenó el respectivo odontograma, posteriormente  se procedió a 
pesar y tallar al paciente. 
 
1.2 . Estructura del instrumento 
 
Variables Indicadores Técnicas Instrumentos 














Ficha de Observación 
 
El estudio se realizó examinando la cavidad bucal, pesando y tallando 
a niños con sobrepeso entre las edades de 6 y 12 años que acuden a 
una Clínica Odontológica Particular de Arequipa; posteriormente se 




1.3.1. Ficha de Recolección de Datos 
Se utilizó una sola ficha, elaborada por el investigador 
correspondiente a una ficha de recolección de datos. 
 
 
1.3.2. Instrumentos Mecánicos 





1.4. MATERIALES O INSUMOS 
 Guantes 
 Barbijo 
 Espejos bucales 
 Jeringa triple 
 Exploradores 
 Útiles de escritorio 
 
2. CAMPO DE VERIFICACION 
 
2.1.  Ámbito Espacial 
La investigación se realizó en el ámbito de una Clínica 
Odontológica  Particular, en la ciudad de Arequipa. 
 
2.2.  Temporalidad 
Es una investigación relacional que se realizó en el mes de Febrero 
del año 2017. 
 
2.3.  Unidad de Estudio 
Niños con sobrepeso entre las edades de 6 y 12 años que acuden 
a  la Clínica Odontológica Particular. 
 
2.4.  Criterios de Inclusión 
  
 Se incluyeron: 
  
 Niños con sobrepeso por causa de una mala alimentación 
de ambos géneros entre 6 y 12 años. 
 Niños que tengan autorización de los padres para colaborar 




2.5. Criterios de Exclusión 
 Se excluyeron: 
 Niños menores de 6 y mayores de 12 años. 
 Niños con peso normal  
 Niños con sobrepeso por causa de patologías. 
2.5.1. Universo 
 2.5.1.1.  Universo Cualitativo 
El universo cualitativo está constituido por 
niños entre las edades de 6 y 12 años con 
sobrepeso que acuden a la Clínica 
Odontológica Particular. 
 2.5.1.2.  Universo Cuantitativo 
43 niños entre las edades de 6 y 12 años con 
sobrepeso que acuden a la Clínica 
Odontológica Particular. 
Nivel de Confiabilidad: 95% 
Margen de error: 5% 
3. RECOLECCIÓN DE DATOS 
3.1.  Organización 
 Antes de aplicar el instrumento se realizó: 
 Autorización y coordinación para la ejecución de la 
investigación. 
3.2.  Recursos 
 3.2.1.  Recursos Humanos 
 Investigador: Alejandra Fiorella Llosa Álvarez 
 Asesor: Dra. María del Socorro Barriga Flores 
 3.2.2.  Recursos Económicos 
   Propios del investigador. 
 3.3.3.  Recursos Institucionales 
 Biblioteca de la Universidad Católica de Santa María. 
 Clínica Odontológica Particular. 
47 
 
3.3.  Validación de Datos 
Se realizó bajo una prueba piloto para comprobar la efectividad de 
los datos para realizar ajustes. 
 
 
4. ESTRATEGIA PARA MANEJO DE DATOS 
 
4.1 Nivel de Sistematización 
 
4.1.1 Tipo de Procesamiento 
El procesamiento de datos se realizó por medio de la computadora. 
4.1.2. Plan de Procesamiento 
 
Clasificación de datos 
Toda  la información obtenida se ordenó en una matriz de sistematización, 
cuyo detalle aparece en los anexos. 
 
Plan de Recuento 
Se realizó una matriz de datos y se contabilizó computarizadamente. 
 
Plan de Análisis de Datos 
Se realizó un análisis cuantitativo y cualitativo. 
  
Plan de Graficación 
Se utilizó gráficos considerando la exigencia de los cuadros. 
 
Plan de Tabulación 
Se empleó cuadros simples, que se ajusten a las necesidades de análisis 




4.2 Nivel de Estudio de Datos 
 
4.2.1 Metodología de la interpretación 
La interpretación se realizó en base a la comparación de datos y por la 
apreciación crítica. 
 
4.2.2. Modalidad Interpretativa 
Se optó por una interpretación subsiguiente a cada cuadro y una discusión 
global de los datos. 
 
4.3 Nivel de Conclusiones 
 
























































TABLA N° 1 
 
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD ESTUDIADOS SEGÚN EDAD 
Y SEXO 
 
Edad Femenino Masculino Total  
Nº % Nº % Nº % 
Total  28 65.1 15 34.9 43 100.0 
6 a 8 años 10 23.3 13 30.2 23 53.5 
9 a 11 años 10 23.3 2 4.7 12 27.9 
12 años 8 18.6  0 0  8 18.6 
 








Observamos en el presente cuadro que el 65.1% de pacientes fueron mujeres y 
el 34.9% varones. Por edades, el 53.5% presentaron edades entre 6 y 8 años, el 
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TABLA N° 2 
 
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD ESTUDIADOS SEGÚN 
INDICE CPOD POR SEXO 
 
 
CPOD Femenino Masculino Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total 28 65.1 15 34.9 43 100.0 
0 8 18.6 8 18.6 16 37.2 
1 11 25.6 5 11.6 16 37.2 
2 1 2.3 2 4.7 3 7.0 
3 4 9.3 0 0 4 9.3 
4 1 2.3 0 0 1 2.3 
8 3 7.0 0 0 3 7.0 
 
 
CPOD promedio 1.89 1.00 1.58 
CPOD máximo 8 2 8 
CPOD mínimo 0 0 0 
 








Se aprecia en forma general que el 37.2 % de los pacientes presentaron índice 
CPOD 0 y 1 respectivamente, el 7,0% CPOD 2. 
El CPOD  promedio fue 1.89 en mujeres considerado como bajo según la 









GRAFICA N° 2 
 
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD ESTUDIADOS SEGÚN 

















































TABLA N° 3 
 
INDICE CPOD DE LOS PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD Y 
GRUPOS  DE EDAD 
 
CPOD 6 a 8 años 9 a 11 años 12 años Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Total 23 100.0 12 100.0 8 100.0 43 100.0 
0 13 56.5 3 25.0 0 0 16 37.2 
1 8 34.8 5 41.7 3 37.5 16 37.2 
2 2 8.7 1 8.3 0 0 3 7.0 
3 0 0 2 16.7 2 25.0 4 9.3 
4 0 0 1 8.3 0  1 2.3 




0.7 1.58 3.13 1.58 
CPOD máximo 2 4 8 8 
CPOD mínimo 0 0 1 0 
 
Coeficiente de Correlación: 0.52 
 








Observamos que en la edad de 6 a 8 años, el mayor porcentaje presentó CPOD 
0 y el 34.8% CPOD 1. En el grupo de 9 a 11 años, el mayor porcentaje presentó 
CPOD 1 y el 16.7% 3. En la edad de 12 años, el mayor porcentaje correspondió 
a un CPOD 1 y 8 respectivamente. 
El CPOD promedio fue mayor en la edad de 12 años. 





GRAFICA N° 3 
 
INDICE CPOD DE LOS PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD Y 











































TABLA N° 4 
 
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD ESTUDIADOS SEGÚN  EDAD 




Obesidad Sobrepeso Total IMC 
promedio Nº % Nº % Nº % 
Total 19 100.0 24 100.0 43 100.0 21.38 
6 a 8 años 13 68.4 10 41.7 23 53.5 20.1 
9 a 11 
años 0 0 12 50.0 12 27.9 21.2 
12 años 6 31.6 2 8.3 8 18.6 25.4 
 








Observamos que en pacientes con obesidad el mayor porcentaje corresponde a 
las edades entre 6 a 8 años. En pacientes con sobrepeso, el mayor porcentaje  
corresponde a edades entre 9 a 11 años. El IMC promedio fue mayor en la edad 
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PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD ESTUDIADOS SEGÚN  EDAD 































TABLA N° 5 
 
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD ESTUDIADOS SEGÚN 




Femenino Masculino Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total 28 65.1 15 34.9 43 100.0 
Obesidad 11 25.6 8 18.6 19 44.2 
Sobrepeso 17 39.5 7 16.3 24 55.8 
 
IMC Promedio 21.84 20.52 21.38 
 








El 44.2% de los pacientes estudiados, presentaron obesidad y el 55.8% 
sobrepeso. El 39.5% de mujeres presentaron sobrepeso; y en varones el 18.6% 
obesidad. 
Al respecto  González (2012) nos habla acerca de que el sexo femenino tiene 
mayor riesgo de sobrepeso; ya que las hormonas de la mujer forman un cóctel 
que influye en la forma de comportarse, de sentir tristeza o alegría y de 
enfrentarse a la comida, y las hace "más susceptibles de ser comedoras 
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PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD ESTUDIADOS SEGÚN 













































TABLA N° 6 
 
RELACIÓN CPOD E INDICE DE MASA CORPORAL EN MUJERES CON  
SOBREPESO Y OBESIDAD 
 
CPOD Obesidad Sobrepeso Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total 11 39.3 17 60.7 28 100.0 
0 3 10.7 5 17.9 8 28.6 
1 3 10.7 8 28.6 11 39.3 
2 0 0 1 3.6 1 3.6 
3 2 7.1 2 7.1 4 14.3 
4 0 0 1 3.6 1 3.6 
8 3 10.7 0 0 3 10.7 
 
CPOD promedio 3.0 1.18 1.89 
CPOD máximo 8 4 8 
CPOD mínimo 0 0 0 
 
Coeficiente de Correlación: 0.65 
 








Observamos que el 28.6% de pacientes presentó CPOD uno y sobrepeso, el 
17.9% presentó CPOD 0 y sobrepeso, el 10.7% de pacientes presentó CPOD 0, 
1 y 8 respectivamente y obesidad. El CPOD promedio en el total de pacientes 
fue 1.89, en obesos  3.0 y en pacientes con sobrepeso 1.18. La relación CPOD 





GRAFICA N° 6 
 
RELACION CPOD E ÍNDICE DE MASA CORPORAL EN MUJERES CON 



































TABLA N° 7 
 
RELACIÓN CPOD E ÍNDICE DE MASA CORPORAL EN VARONES CON 
SOBREPESO Y OBESIDAD 
 
CPOD Obesidad Sobrepeso Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total 8 53.3 7 46.7 15 100.0 
0 0 0 3 20.0 3 20.0 
1 5 33.3 4 26.7 9 60.0 
2 3 20.0 0 0 3 20.0 
3 0 0 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 0 0 0 0 
 
CPOD promedio 1.4 0.57 1.0 
CPOD máximo 2 1 2 
CPOD mínimo 1 0 0 
 
Coeficiente de Correlación: 0.46 
 








Observamos que el 26.7% de pacientes presentó  CPOD uno y sobrepeso, el 
33.3%  presentó CPOD uno y obesidad. El CPOD  promedio en el total de 
pacientes fue 1.0, en obesos  1.4 y en pacientes con sobrepeso 0.57. 
La relación CPOD e índice de masa corporal es de  0.5, es decir  una relación 
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RELACIÓN CPOD E ÍNDICE DE MASA CORPORAL EN VARONES CON 




































TABLA N° 8 
 
RELACIÓN CPOD E ÍNDICE DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES 
CON SOBREPESO Y OBESIDAD 
 
 
CPOD Obesidad Sobrepeso Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total 19 44.2 24 55.8 43 100.0 
0 3 7.0 8 18.6 11 25.6 
1 8 18.6 12 27.9 20 46.5 
2 3 7.0 2 4.7 5 11.6 
3 2 4.7 1 2.3 3 7.0 
4 0 0 1 2.3 1 2.3 
8 3 7.0 0 0 3 7.0 
 
CPOD promedio 2.32 1.00 1.58 
CPOD máximo 8 4 8 
CPOD mínimo 0 0 0 
 
Coeficiente de Correlación: 0.63 
 








Podemos ver que el 27.9% de pacientes presentó  CPOD uno y sobrepeso, el 
18.6%  presentó CPOD uno y obesidad. El CPOD promedio en el total de 
pacientes fue 1.58, en obesos 2.32 y en pacientes con sobrepeso 1.0.  
La relación CPOD e índice de masa corporal es de 0.6330, es decir una relación 
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RELACION CPOD E INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES 




































TABLA N° 9 
 
RELACIÓN ceod E IMC DE LOS PACIENTES CON SOBREPESO Y 
OBESIDAD 
 
ceod OBESO SOBREPESO Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total 19 44.2 24 55.8 43 100.0 
0 1 2.3 3 7.0 4 9.3 
1 1 2.3 14 32.6 15 34.9 
2 4 9.3 1 2.3 5 11.6 
3 2 4.7 1 2.3 3 7.0 
4 4 9.3 5 11.6 9 20.9 
5 3 7.0 0 0 3 7.0 
6 4 9.3 0 0 4 9.3 
 
Coeficiente de Correlación: 0.54 
 








Observamos que el 32.6%  presentó ceod uno y sobrepeso; el 11.6% ceod 4 y  
sobrepeso; el 9.3%  ceod 6 y obesidad. La relación encontrada entre ceod e IMC 
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Relación ceod e IMC de los pacientes con sobrepeso y obesidad
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TABLA N° 10 
 
RELACIÓN ceod E IMC EN MUJERES CON SOBREPESO Y OBESIDAD 
 
ceod OBESO SOBREPESO Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total 11 39.2 17 60.8 28 100.0 
0 1 3.6 0 0 1 3.6 
1 0 0 12 42.9 12 42.9 
2 0 0 1 3.6 1 3.6 
3 2 7.1 1 3.6 3 10.7 
4 2 7.1 3 10.7 5 17.9 
5 2 7.1 0 0 2 7.1 
6 4 14.3 0 0 4 14.3 
 
Coeficiente de Correlación: 0.55 
 








Se observa que en mujeres, el 42.9% presentó ceod uno y sobrepeso; el 14.3% ceod 6 
y obesidad; el 10.7% ceod 4 y sobrepeso, el 7.1% ceod 3, 4, 5 y obesidad. La relación 
encontrada entre ceod e Índice de masa corporal en mujeres es de 0.55, es decir una 
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Relación ceod e IMC en mujeres con sobrepeso y obesidad 
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TABLA N° 11 
 
RELACIÓN ceod E IMC EN VARONES CON SOBREPESO Y OBESIDAD 
 
ceod OBESO SOBREPESO Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total 8 53.3 7 46.7 15 100.0 
0 0 0 3 20.0 3 20.0 
1 1 6.7 2 13.3 3 20.0 
2 4 26.7 0 0 4 26.7 
4 2 13.3 2 13.3 4 26.7 
5 1 6.7 0 0 1 6.7 
 
Coeficiente de Correlación: 0.46 
 








Apreciamos que el 26.7% de niños presentó ceod 2 y obesidad; el 20.0% ceod 0 y 
sobrepeso, el 13.3% ceod 4 y obesidad, el 13.3% ceod 1 y 4 y sobrepeso. La relación 
encontrada entre ceod e Índice de masa corporal en varones es de 0.46, es decir una 
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Relación ceod e IMC en varones con sobrepeso y obesidad  
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TABLA N° 12 
 
ceod Y EVALUACION DEL IMC EN PACIENTES CON SOBREPESO Y 
OBESIDAD 
 
ceod OBESO SOBREPESO Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total 19 100.0 24 100.0 43 100.0 
0 1 5.26 3 12.5 4 9.3 
1 1 5.26 14 58.3 15 34.9 
2 4 21.1 1 4.2 5 11.6 
3 2 10.5 1 4.2 3 7.0 
4 4 21.1 5 20.8 9 20.9 
5 3 15.7 0 0 3 7.0 
6 4 21.1 0 0 4 9.3 
 








Se observa que en pacientes obesos, el 21.1% presentó ceod 2, 4 y 6 respectivamente. 
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Cero CEO 1 y 2 CEO 3 y 4 CEO 5 y 6
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TABLA N° 13 
 
 ceod DE PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD POR GRUPOS DE 
EDAD  
 
CEO 6 a 8 años 9 a 11 años 12 años Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Total 23 100.0 12 100.0 8 100.0 43 100.0 
0 3 13.0 1 8.3 0 0 4 9.3 
1 4 17.4 9 75.0 2 25.0 15 34.9 
2 4 17.4 1 8.3 0 0 5 11.6 
3 3 13.0 0 0 0 0 3 7.0 
4 6 26.1 1 8.3 2 25.0 9 20.9 
5 1 4.3 0 0 2 25.0 3 7.0 
6 2 8.7 0 0 2 25.0 4 9.3 
 








Observamos que en niños de 6 a 8 años, el 26.1% presentó ceod 4, el 17.4% ceod 2 y 
ceod 1. En niños de 9 a 11 años, el 75.0% presentó ceod 1 y en niños de 12 años, el 
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ceod de pacientes con sobrepeso y obesidad por grupos de edad






El hallazgo central del presente trabajo de investigación es que existe una 
relación positiva y moderada entre los índices de caries dental ceo-d y CPO-D  y 
el sobrepeso en los niños de 6 a 12 años que acuden a una Clínica Odontológica 
Particular y una relación positiva y alta entre índice CPOD e IMC en el sexo 
femenino, además el CPO-D promedio en la población estudiada fue de 1.58 
considerado como bajo de acuerdo a la cuantificación de la OMS.  
 
Al igual que en otros estudios realizados hasta el momento, en cuanto a la 
relación entre los índices de caries dental y el sobrepeso en niños, Willerhausen 
(2007) y Chłapowska (2014), coinciden que en la población estudiada, el peso 
corporal es un factor que influye indirectamente en el índice de caries, ya que el 
tener un exceso de peso nos puede dar la idea de que el niño está consumiendo 
mayor cantidad de alimentos cariogénicos. 
 
Por otro lado, Chłapowska (2006), Cereceda (2007) y Juárez-López (2010) 
reportan que cuando el estudio se realiza en una población con alta prevalencia 
de caries, es difícil que se encuentre una asociación entre el estado nutricional y 
la caries, ya que puede haber otros factores implicados y que tengan mayor 
protagonismo como por ejemplo la higiene bucal es decir más específicamente 
el cepillado. 
 
Otro hallazgo importante del presente estudio es que existe un porcentaje más 
elevado de sobrepeso (39.5%) y obesidad (25.6%) en el sexo femenino. Al 
respecto  González (2012) nos habla acerca de que el sexo femenino tiene mayor 
riesgo de sobrepeso; ya que las hormonas de la mujer forman un cóctel que 
influye en la forma de comportarse, de sentir tristeza o alegría y de enfrentarse 
a la comida, y las hace "más susceptibles de ser comedoras emocionales que 
los hombres". Es el caso de la serotonina, la hormona de la felicidad. Se ha 
observado que las mujeres producen un 52% menos en su cerebro que los 
hombres. Este neurotrasmisor es un peso pesado en el estado de ánimo, en los 
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niveles de ansiedad, en la percepción del dolor, el sueño y la conducta 
alimentaria, y si disminuyen sus niveles aumenta la sensación de tristeza y 
desánimo. Pero, además, la mujer tiene menos capacidad muscular que el 
hombre, por lo cual su metabolismo es menos efectivo quemando grasas o más 
bien, según la experta, "a falta de una actividad física regular, se acentuaría la 
tendencia a acumularlas". A ello se suma que con la madurez, el porcentaje de 
grasa en la mujer aumenta.  
Este hallazgo implica que se debe dar más énfasis a la situación de las mujeres 
en cuanto a su estado nutricional.  
El hecho que exista una relación moderada entre los índices de caries dental 
ceo-d y CPO-D y el sobrepeso en niños de 6 a 12 años que acuden a una Clínica 
Odontológica Particular se debe a que existen otros factores como la higiene 
bucal y la aplicación de flúor que también juegan un rol importante para el 


































Primero: En pacientes con sobrepeso el 27.9% presentó CPO-D 1 y en obesos 
el 18.6% presentó CPO-D 1. La relación CPO-D e índice de masa corporal fue 
de 0.63 es decir una relación positiva y moderada. En el sexo femenino esta 
relación fue de 0.7 es decir una relación positiva y alta. 
 
Segundo: En pacientes con sobrepeso el 58.3% presentó ceo-d 1 y en obesos 
el 21.1% presentó ceo-d 2,4 y 6. La relación ceo-d e índice de masa corporal 
también fue positiva y moderada. 
   
Tercero: Se establece por medio de los resultados obtenidos que el peso 
corporal es un factor que influye indirectamente en el índice de caries, ya que el 
tener un exceso de peso nos puede dar la idea de que el niño está consumiendo 
mayor cantidad de alimentos cariogénicos. 
 
Cuarto: La caries es una enfermedad multifactorial, por lo que no existe un 
método preventivo único que pueda constituirse como una panacea, por lo que 

























1. Se debería adherir en las historias clínicas tanto de la clínica odontológica 
de la facultad, así como de los consultorios y clínicas privadas, el peso así 
como la talla, para de esta forma tener una fuente de información acerca 
del estado nutricional del paciente y poder efectuar algunas 
recomendaciones en caso de ser necesarias 
 
2. Los padres deben tener un mayor control en cuanto a los alimentos que 
sus hijos consumen, tanto en casa como en el colegio e inculcar en ellos 
hábitos saludables desde pequeños, dando siempre el ejemplo llevando 
una alimentación balanceada que vaya de la mano con la práctica de 
algún deporte o actividad física. 
 
3. Las municipalidades distritales deben fomentar el deporte con más fuerza 
para de esta manera combatir el sedentarismo que contribuye en gran 
parte al sobrepeso. 
 
4. Se  debe realizar estudios más amplios acerca de los factores causantes 
de la caries y el sobrepeso en nuestro medio, para de esta forma intentar 
reducir los elevados índices en ambas enfermedades que son alarmantes. 
 
5. Se debe realizar un estudio en el que se tomen en cuenta los niños sin 
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ceod:_____   CPOD:_____ 
 
Peso: _______             Talla: _______                   IMC:   Peso (kg)                                                                                                                             






































MATRIZ DE DATOS 
 
ORDEN EDAD GENERO CEO CPO IMC EVALUACION 
1 6 M 2 2 19.26 OBESO 
2 6 M 2 1 19.26 OBESO 
3 6 F 0 0 19.82 OBESO 
4 7 M 4 1 22.93 OBESO 
5 7 M 4 1 22.93 OBESO 
6 6 F 3 0 19.58 OBESO 
7 6 F 3 0 19.58 OBESO 
8 12 F 5 8 26.56 OBESO 
9 12 F 6 8 26.56 OBESO 
10 12 F 4 3 26.27 OBESO 
11 12 F 5 3 26.27 OBESO 
12 12 F 6 1 27.27 OBESO 
13 6 M 1 2 20.82 OBESO 
14 6 M 5 2 21.66 OBESO 
15 8 M 2 1 23.35 OBESO 
16 8 M 2 1 23.35 OBESO 
17 12 F 4 8 27.24 OBESO 
18 8 F 6 1 22.78 OBESO 
19 8 F 6 1 22.78 OBESO 
20 7 F 4 0 19.55 SOBREPESO 
21 7 F 4 1 19.55 SOBREPESO 
22 12 F 1 1 21.36 SOBREPESO 
23 11 M 1 1 22.09 SOBREPESO 
24 10 F 1 3 19.76 SOBREPESO 
25 8 M 0 0 17.60 SOBREPESO 
26 8 M 1 0 17.60 SOBREPESO 
27 6 F 1 0 17.70 SOBREPESO 
28 7 M 0 0 17.43 SOBREPESO 
29 8 M 4 1 19.64 SOBREPESO 
30 8 M 4 1 19.64 SOBREPESO 
31 10 F 1 3 19.45 SOBREPESO 
32 10 F 1 0 19.17 SOBREPESO 
33 12 F 1 1 21.78 SOBREPESO 
34 10 F 1 2 22.84 SOBREPESO 
35 9 F 4 4 19.26 SOBREPESO 
36 10 M 0 1 20.27 SOBREPESO 
37 10 F 1 1 21.48 SOBREPESO 
38 10 F 2 1 21.48 SOBREPESO 
39 10 F 1 1 22.67 SOBREPESO 
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40 10 F 1 1 22.67 SOBREPESO 
41 10 F 1 1 22.67 SOBREPESO 
42 8 F 1 0 17.75 SOBREPESO 






























































CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PADRES 
 
Con autorización del Gerente General de la Clínica ODAM: Doc. Hernán Odam 
Zevallos presentamos a la señorita Alejandra Llosa Álvarez, Bachiller egresada 
de la facultad de odontología de la Universidad Católica de Santa María, quien 
pesará, medirá y realizará un examen clínico bucal a su hijo (a), para evaluar la 
CARIES DENTAL ASÍ COMO EL PESO EN RELACIÓN A LA ESTATURA (IMC).  
La caries está muy relacionada con el consumo de alimentos ricos en hidratos 
de carbono, los que a su vez cuando son consumidos en exceso alteran el peso 
de la persona.  
Para el examen de los dientes se usarán materiales descartables, no se hará 
ningún tipo de tratamiento que perjudique o lastime a su hijo (a), no tiene ningún 
costo, los resultados serán confidenciales y entregados en copia a la clínica.  
Si usted está de acuerdo completar los siguientes datos:  
Yo padre y/o madre, 
………………………………………………………………………. (nombre y 
apellidos), identificado (a) con DNI …………………………….., autorizo para que 
mi hijo (a)…………………………………………………………. (nombre y 
apellidos), participe voluntariamente.  
Arequipa, ____de ________ del 2017. 
 
_________________________________  










































SOLICITO: Autorización para realizar trabajo de                                                




GERENTE GENERAL CLÍNICA ODAM 
DOC. HERNÁN ODAM ZEVALLOS 
PRESENTE.-  
 
Yo, Alejandra Fiorella Llosa Álvarez, identificada con DNI N° 71903011, alumna 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Católica de Santa María ante 
usted con el debido respeto me presento y solicito:  
 
El permiso para realizar un trabajo de investigación acerca de la “Relación entre 
los índices de caries dental ceo-d y CPO-D y el sobrepeso en niños de 6 a 12 
años que acuden a una Clínica Odontológica Particular. Arequipa – 2017” para 
la realización de mi tesis y brindar un aporte científico.  
 
Por lo expuesto:  
 

































































































CONSULTORIO DE LA CLÍNICA EN DONDE SE LLEVO A CABO LA 








PESAJE, MEDICIÓN Y EXAMEN CLÍNICO BUCAL 
 
      





PESAJE, MEDICIÓN Y EXAMEN CLÍNICO BUCAL 
 





PESAJE, MEDICIÓN Y EXAMEN CLÍNICO BUCAL 
             





PESAJE, MEDICIÓN Y EXAMEN CLÍNICO BUCAL 
 
 

































































1.- COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON:  
 







                                       N ∑ XY   -  ∑X  ∑Y 
r =              ------------------------------------------------------------ 
 





N         =  Numero de observaciones 
∑ XY =   Sumatoria de la multiplicación de cada  observación de las variables X 
por Y 
∑X     =   Sumatoria de la variable X   
∑Y     =   Sumatoria de la variable Y 
∑ X2   =  Sumatoria de cada una de las observaciones de la variable X al 
cuadrado 
( ∑ X )2 = Sumatoria de la variable X al cuadrado 
∑ Y2   =  Sumatoria de cada una de las observaciones de la variable Y al 
cuadrado 






La relación o asociación de acuerdo al su valor o grado se rige por la 
siguiente escala  
 
 
±       1.00    Correlación perfecta 
± 0.90   ±   0.99   Correlación muy alta 
± 0.70   ±   0.89   Correlación  alta 
± 0.40   ±   0.69   Correlación   moderada 
± 0.20   ±   0.39   Correlación baja 
± 0.01   ±   0.19   Correlación muy baja 
±       0.00    Correlación nula 
 
 
